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Resumen
Cuando se realizan tratamientos de radioterapia en zonas del cuerpo bajo la inuencia del
movimiento respiratorio, es necesario añadir un margen al volumen blanco clínico (CTV)
para tener en cuenta los desplazamientos que este pudiera tener. En general, el margen adi-
cionado, permite que el CTV se encuentre en todo momento dentro del haz de radiación, de
tal forma que en algunos momentos del ciclo respiratorio será irradiada una gran cantidad
de tejido normal. En este trabajo, se demuestra a través de simulaciones en un sistema de
planeación, que con márgenes adecuados parte CTV podría estar fuera del haz de radiación
en algunos instantes y aun así, tener una cobertura dosimétrica adecuada que no afecte el
control tumoral, pero que si proteja mayor cantidad de tejido normal.
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Introducción
En la actualidad, los tratamientos de radioterapia se realizan en la mayoría de los centros
con técnicas tridimensionales y conformacionales, con el n de proteger el tejido normal que
rodea el blanco de tratamiento y así disminuir la morbilidad en el paciente, dando cumplim-
iento al objetivo principal de la terapia con radiaciones que es lograr un control tumoral
protegiendo lo más posible los tejidos sanos.
Desde el surgimiento los colimadores multi-láminas, es posible ajustar los campos de tratamien-
to de una forma muy precisa al volumen que se desea tratar, de tal forma que se excluya casi
por completo el tejido circundante.
Esta técnica conformacional posee la debilidad de que al dejar demasiado ajustado el campo
al blanco de tratamiento, se corre el riesgo de que por factores como el movimiento interno de
órganos o el posicionamiento, la dosis administrada no sea la adecuada y por ende el control
tumoral se vea comprometido.
Por otro lado, el hecho de tener la seguridad de administrar la dosis prescrita, genera la necesi-
dad de aplicar márgenes bastante grandes para el ajuste de los colimadores multi-láminas, que
tendrán como resultado la administración de dosis signicativas a los tejidos normales.
En este punto, es de gran importancia lograr un equilibrio entre el objetivo de tener un buen
control tumoral y el de proteger los tejidos que no necesitan ser irradiados.
Por esta razón, en este trabajo se desarrolló un procedimiento con el cual se pueden obtener
los márgenes más adecuados, que conciban el equilibrio antes mencionado para el tratamien-
to de tumores, que se encuentran bajo la inuencia del movimiento respiratorio, el cual es
causante de las mayores incertidumbres en cuanto a localizaciones torácicas y abdominales.
Teniendo en cuenta que existen bastantes estudios detallados acerca del ciclo respiratorio,
sus características, parámetros relevantes para su descripción y modelos matemáticos que
se ajustan de manera bastante satisfactoria a la realidad clínica, se estableció una estrategia
para simular tratamientos de tumores, bajo la inuencia del movimiento respiratorio en un
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sistema de planicación y obtener datos acerca de la distribución dosimétrica calculada por
el software.
Lo anterior sirvió como base de análisis para determinar si es totalmente necesario la apli-
cación de márgenes, de tal forma que en cualquier momento del ciclo respiratorio, el blanco
se encuentre siempre dentro del campo de tratamiento, logrando así un 100% de cobertu-
ra geométrica, o si por el contrario permitir que en ciertos momentos del ciclo respiratorio,
parte del blanco no sea irradiado, puede dar como resultado una buena cobertura del blanco
desde la perspectiva dosimétrica.
Finalmente, este trabajo está dirigido tanto a médicos radioterapeutas como físicos médicos,
en procura de contribuir en la mejora y optimización de los tratamientos con radiaciones
ionizantes, usando técnicas conformacionales.
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Capítulo 1
Incertidumbres
1.1 Incertidumbres geométricas
Las incertidumbres dosimétricas de la cobertura del blanco de tratamiento, están estrechamente
ligadas con las incertidumbres geométricas que existen respecto al posicionamiento del blan-
co de tratamiento. Estas pueden ser generadas por errores sistemáticos o aleatorios, y sus
efectos son distribuciones de dosis no deseadas.
1.1.1 Errores sistemáticos
Los errores sistemáticos surgen durante los procesos de simulación y preparación, propagán-
dose durante todo el tratamiento. Los más comunes para mencionar son:
 Inexactitudes mecánicas del acelerador linear como por ejemplo tamaños de campo,
láseres, calibración de colimador multi-láminas, ángulos de gantry, etc. Debidas a falta
de estrictos controles de calidad.
 Errores en el posicionamiento del paciente durante la simulación.
 Inexactitud en el momento de marcar al paciente durante la simulación.
 Desplazamiento de la posición media del blanco de tratamiento, a causa de movimien-
tos de órganos durante la adquisición de imágenes de TAC, que dan lugar a errores
durante la delineación del tumor y por ende durante la planeación del tratamiento [1].
 Errores en la delineación de tumores debidos a visibilidad, desacuerdos en extensión
e interpretación. La variabilidad en el momento de contornear el tumor sobre las imá-
genes es entonces atribuida a la escogencia de la modalidad y la técnica de adquisición
de imágenes (ej. Aplicación de contraste) que es esencial en la delineación del blanco
y también a factores debidos al observador [2], [3].
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Figura 1.1: Errores sistemáticos y aleatorios. (a) Errores aleatorios, en donde se aprecia
variación de la posición del tumor respecto el haz de tratamiento hacia la izquierda y hacia
la derecha (azul) y la dosis resultante (rojo) administrada en forma no uniforme. (b) Errores
sistemáticos con un evidente desplazamiento uniforme de la dosis respecto el tumor
Estos conducen a un desplazamiento respecto al blanco de tratamiento real, de la distribución
de dosis (cualquiera que sea) y afectaran todo el tratamiento, fracción por fracción de la
misma forma (ver gura 1.11) debido a que se genera un tratamiento en el mejor de los
casos, con buena precisión pero mala exactitud (ver gura 1.22)
1.1.2 Errores aleatorios
Los errores aleatorios se presentan a lo largo de todo el tratamiento, debido variaciones del
posicionamiento de la estructura ósea del paciente, respecto del eje del haz de tratamiento y a
variaciones en la posición del blanco de tratamiento, respecto de las estructuras óseas (errores
de posicionamiento y movimiento del órgano respectivamente).
Estas incertidumbres dan como resultado desplazamientos aleatorios de la dosis planeada
respecto del blanco de tratamiento durante cada fracción, generando así, una distribución de
dosis borrosa y no totalmente denida como lo es la planeada originalmente (ver gura
1.33). El resultado nal será en el mejor de los casos un tratamiento con buena exactitud pero
poca precisión (ver gura 1.44)
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Figura 1.2: Se presenta la diferencia entre precisión y exactitud junto con el concepto de
media x;y, desviación estándar x;y y resolución.
1.2 Incertidumbres debidas al posicionamiento
En el momento del tratamiento, la posición en la cual el paciente se encuentra puede ser difer-
ente respecto la planeación, debido a diferentes factores entre los cuales se pueden mencionar
los siguientes:
>
Figura 1.3: Los errores aleatorios generan una distribución de dosis semejante a una fo-
tograa tomada con una camara que se mueve.
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Figura 1.4: Relación entre precisión y exactitud
 La posición indicada para el isocentro por los láseres del cuarto de simulación y el
cuarto de tratamiento pueden variar debido a falta de controles de calidad.
 No uso o uso inadecuado de imágenes de vericación.
 Por las limitaciones y habilidad para la visualización de imágenes de vericación (ver
capítulo 2) y corrección de errores.
 Posibilidad de que el paciente modique su posición después de que la imagen de
vericación haya sido adquirida.
Estas desviaciones de la posición del paciente son aleatorias ya que varían cada día durante el
transcurso de todo el tratamiento. En general, estos errores son llamados de posicionamiento
y se describen en la literatura usando desviaciones estándar [4], [5], [6], [7].
1.3 Incertidumbres debidas al movimiento del blanco
El movimiento interno de órganos es relevante durante cada sesión de tratamiento de ra-
dioterapia y puede ser ocasionado por diferentes factores que se manejan en mayor o menor
medida según sea el caso. Se pueden destacar los siguientes cambios [8] que intervienen en
el movimiento de órganos:
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Inter-fracción
 Cambio en la posición del paciente: cuando el posicionamiento del paciente durante el
tratamiento diere de la forma en que fue simulado ya sea con uoroscopia o TAC, se
generan movimientos en los órganos que se incrementan desde la base del cráneo hacia
el abdomen, en donde el hecho de encontrar tejidos blandos provoca mayor movimiento
debido a desplazamientos provocados por la gravedad, que actúa de forma diferente por
el cambio del posicionamiento.
 Cambios día a día en los órganos del sistema digestivo, o adyacentes a ellos: los órganos
que forman parte del sistema digestivo varían constantemente debido a los procesos
que conlleva su siología propia. Por ejemplo, variaciones en el volumen contenido
de vejiga y recto, pueden causar movimiento y variaciones signicativas en el útero
(mediana de 7 mm en dirección craneal y 4 mm en dirección posterior) y en la próstata
(en direcciones SI, lateral y rotacional) como lo muestra las tablas recopiladas por
Lagen et al.[8].
Intra-fracción
 Cambios durante la radioterapia: estos movimientos de órganos se presentan princi-
palmente en la zona torácica y abdominal del paciente y son debidos en general a la
respiración y al ritmo cardiaco. Los órganos más estudiados en esta zona son, el híga-
do, diafragma, riñones, páncreas, pulmones y próstata.
 En general, el estudio y la descripción de estos movimientos se realiza a través de u-
oroscopia, resonancia magnética, ultrasonido y cámaras de centelleo para la adminis-
tración de radiofármacos. El resumen de los estudios es recopilado por Lagen et al.[8].
Capítulo 2
Manejo de incertidumbres
2.1 Generalidades
Para lograr resultados adecuados durante la terapia con radiaciones es necesario en lo posible,
que el blanco alcance una distribución de dosis igual a la que se planeó inicialmente para el
tratamiento ya sea con nes curativos o paliativos, y esto sólo se logra si se minimizan las
incertidumbres geométricas de las que se hablo anteriormente.
Actualmente, estas incertidumbres se manejan con IGRT (Image Guided Radiation Therapy)
[9] en la que a través de imágenes de vericación de kilovoltage o megavoltage, marcadores
duciales y/o sincronización del haz de radiación con el blanco, se logra vericar antes,
durante y/o después del tratamiento, la posición del paciente y del blanco, para corregir los
errores detectados a través de reposicionamiento del paciente o seguimiento del tumor por
parte del haz de radiación.
Además de lo anterior también se usan en la actualidad técnicas [10] para lograr abarcar geo-
métricamente el movimiento del tumor, métodos de gating respiratorio que permiten solo
irradiar en determinado momento del ciclo respiratorio, control de respiración, compresión
abdominal y seguimiento en tiempo real del tumor.
Si bien es cierto que las herramientas tecnológicas para el manejo de incertidumbres se han
desarrollado bastante en los últimos años y aun lo siguen haciendo, la estrategia más común
es la expansión del blanco de tratamiento para tener en cuenta los errores de posicionamiento
y de movimiento de órganos que se pudieran presentar.
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2.2 ICRU 50 y 62
A causa de la falta de estandarización en la forma de reportar y documentar dosis prescrita,
la Comisión Internacional de Unidades de Radiación (ICRU)1 publicó los reportes 50 y 62 en
1993 y 1999 respectivamente, en los cuales se recomienda el uso de ciertas técnicas y consi-
deraciones para dar cuenta de las incertidumbres que existen en la planeación de tratamientos
de radioterapia externa y también sugiere una forma de documentar en forma precisa la pres-
cripción de dosis.
En este documento se denen varios términos y conceptos, entre los cuales cabe resaltar los
que se reeren a los volúmenes de tratamiento de enfermedades neoplásicas2, teniendo en
cuenta que a lo largo de todo el tratamiento la posición del tumor puede cambiar, debido a
movimiento interno de órganos del paciente o imprecisión en el posicionamiento.
Los volúmenes denidos en los reportes 50 y 62 de la ICRU son los siguientes:
 Volumen Tumor Macroscópico (GTV)3.
 Volumen Blanco Clínico (CTV)4.
 Volumen Blanco de Planicación (PTV)5.
 Volumen tratado.
 Volumen irradiado.
 Órganos de riesgo (OR)6.
1 Del inglés Internacional Commission Radiation Units and Measurements.
2 Un neoplasma es una masa anormal de tejido cuyo crecimiento excede y está descoordinado con el de los
tejidos normales, y que persiste en su anormalidad después de que haya cesado el estímulo que provocó el
cambio [11].
3 Del inglés Gross Tumour Volume.
4 Del inglés Clinical Target Volume.
5 Del inglés Planning Target Volume.
6 Del inglés Organs at Risk.
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 Volumen de planicación del órgano de riesgo (PRV)7.
2.2.1 Volumen Tumor Macroscópico (GTV)
El Volumen Tumor Macroscópico (GTV) es la extensión y localización demostrable del crec-
imiento maligno y puede consistir de tumor primario (GTV-T), linfoadenopatías metastásicas
(GTV-N) y metástasis a distancia (GTV-M).
La identicación del GTV es llevada a cabo gracias a la combinación de diferentes técnicas
de adquisición de imágenes como, radiografías, tomografía axial computarizada (TAC), reso-
nancia magnética, ultrasonido, tomografía por emisión de positrones (PET)8, etc., y exámenes
clínicos.
La técnica usada en el momento de la identicación del GTV es realmente importante ya que
en relación a esta, el GTV puede variar en forma y tamaño, siendo importante en muchos
casos especicar el tipo de técnica sobre la cual de delineó el GTV. Por ejemplo, en la gura
2.11 se puede apreciar la signicativa diferencia en la discriminación de tejido blando en
imágenes de TAC y de resonancia magnética, así mismo, en la gura 2.22 se observa la
identicación de GTV con imágenes de TAC y medicina nuclear.
Es importante tener en cuenta que la delineación del GTV puede tener variaciones signica-
tivas debidas al observador (ver gura 2.33) [13], [14], [15], [16], [17], [18], [19] ante todo
entre radio-oncólogos y radiólogos, situación que se mejoraría con la colaboración mutua y el
uso de técnicas combinadas como lo es la fusión de imágenes de TAC, resonancia magnética,
PET, etc. [20], [21], [22], [23], [24].
2.2.2 Volumen Blanco Clínico (CTV)
El Volumen Blanco Clínico es un volumen de tejido que contiene un GTV demostrable,
más un margen de seguridad que incluye enfermedad sub-clínica que debe ser eliminada (es
7 Del inglés Planning Risk organ Volume.
8 Del inglés Positron emission tomography.
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Figura 2.1: Superioridad de las imagenes de RM sobre las de TAC, para discriminar entre
diferentes tejidos. De arriba a abajo, imagen de TAC en la cual no de puede discriminar
entre el GTV y el tejido del cuello uterino, seguidamente, una imagen de RM que distingue
claramente el tejido normal del cuello uterino.
>
Figura 2.2: Delimitación de GTV con la ayuda de TAC e imágenes de medicina nuclear.
Tomado de [12]
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Figura 2.3: Representación graca de la superposición de la delimitación de volúmenes corte
por corte de parte de un conjunto de imágenes de TAC. La intensidad de gris da cuenta de
la parte en común que comparten los contornos delimitados por diferentes médicos. Tomado
de [13].
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decir tejido con sospecha de tumor que no puede demostrarse clínicamente). El CTV puede
incluir otras áreas anatómicas como nodos linfáticos regionales (CTV-N) u otros tejidos con
sospecha de compromiso sub-clínico (CTV-M).
Es importante tener en cuenta que el GTV, CTV y OR son volúmenes de tejido y conceptos
totalmente clínico-anatómicos mientras que los demás volúmenes mencionados anteriormen-
te se basan en conceptos geométricos.
Para delinear el CTV es importante tener en cuenta factores respecto al tumor como lo son su
capacidad de extenderse y de invasión local9 basándose en estudios histológicos.
2.2.3 Volumen Blanco de Planicación (PTV)
El volumen blanco de planicación es un concepto geométrico utilizado en la planicación
de un tratamiento, y se dene para seleccionar los tamaños y conguraciones apropiadas de
los haces, de modo que se asegure que la dosis prescrita es realmente administrada al CTV.
Para tener en cuenta las variaciones e incertidumbres de la anatomía del paciente (tamaño,
forma y movimiento de órganos y tejidos) y la disposición de los haces respecto a un marco de
referencia, es necesario añadir márgenes al CTV de tal forma que la dosis administrada a todo
este volumen sea la adecuada y no se encuentren zonas sub-dosicadas o sobre-dosicadas.
La posibilidad de que el CTV se desplace durante el tratamiento respecto la planeación reali-
zada, implica que existirán zonas del CTV que no serán tratadas en forma adecuada y tejido
sano que será irradiado innecesariamente trayendo como consecuencia el posible fracaso del
tratamiento y/o demasiada morbilidad.
El PTV es el volumen que debe ser considerado en el momento de realizar la planicación
del tratamiento ya que este considera todas las variaciones e incertidumbres que se presentan
a lo largo del tiempo que dura el tratamiento.
9 La invasión es la capacidad que tienen las células tumorales de inltrar o penetrar en los tejidos normales y
en los vasos sanguíneos, iniciando así la metástasis.
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Figura 2.4: Punto de referencia interno. Gracias a un punto de referencia se puede determinar
el desplazamiento del tumor debido al movimiento respiratorio
Los márgenes añadidos al CTV que dan origen al PTV se denominan márgen interno (IM)10
y de conguración (SM)11 y tienen estrecha relación con las incertidumbres debidas al movi-
miento del blanco (intra-facción e inter-fracción) mencionadas en el capítulo 1.3.
El IM da cuenta de cambios involuntarios del CTV y de los órganos que lo rodean, como
lo son variaciones en forma, tamaño y posición respecto a un punto de referencia interno
y su correspondiente marco de referencia (ver gura 2.44). Estos movimientos que causan
variación en la posición de CTV, son producidos por la respiración [25], [26], [27], [28],
[29], [30], [31], deglución [32], [33], ritmo cardiaco [34], llenado de vejiga y recto [35], [36],
[37], [38], movimientos intestinales, etc.
El SM da cuenta de las incertidumbres que existen en el momento de posicionar diariamente
al paciente [39], [40], [41] respecto la alineación de los haces de la planicación, y que provo-
can falta de reproducibilidad durante cada sesión de tratamiento. Este margen esta referencia-
do respecto el sistema de coordenadas externo, contrario al IM que se referencia respecto a
10 Del inglés Internal Margin.
11 Del inglés Setup Margin.
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Figura 2.5: Volúmenes y márgenes descritos en el reporte 50 y 62 de la ICRU. Se puede apre-
ciar la expansión que sufre el GTV para que durante el tratamiento se logre una adecuada
cobertura dosimétrica.
puntos de referencia anatómica y además depende de factores como incertidumbres mecáni-
cas del equipo, dosimétricas y errores de transferencia desde los procesos de simulación.
Estos márgenes deben combinarse de una forma adecuada pues si se adicionan en forma line-
al, el resultado será un PTV demasiado grande provocando que dentro del haz de tratamiento
se incluya de forma innecesaria tejido sano, comprometiendo de esta forma la tolerancia de
los mismos.
El margen (MPTV ) que tiene en cuenta las incertidumbres de conguración y de movimiento
interno tiene la forma [42], [43], [44], [45], [46], [47]:
MPTV = 2
q
2configuracion + 
2
movimiento (2.1)
Donde configuracion y movimiento son las desviaciones estándar de las distribuciones de incer-
tidumbres de conguración y movimiento interno de órganos para cada una de las direcciones
de movimiento (supero-inferior, antero-posterior y lateral).
En la gura 2.1 se muestra un esquema que representa los volúmenes de interés para la
planicación del tratamiento de radioterapia.
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2.2.4 Cobertura geométrica y dosimétrica
El ICRU 50 y 62 dene los volúmenes y márgenes anteriormente mencionados para lograr
que el haz de tratamiento este abarcando en todo momento el volumen que se desea irradiar
y que sea cual sea la incertidumbre (de conguración o movimiento de órganos), en ningún
momento el blanco de tratamiento se encuentre fuera del campo de radiación.
Esta idea que asegura la totalidad del blanco de tratamiento dentro del haz de radiación se
denomina cobertura geométrica y ha sido estudiada ampliamente [48], [49], [50], [51], [52],
[53], [54], [55], [56], [35], [25] para lograr encontrar los rangos sobre los cuales se llevan
a cabo los movimientos de los órganos y los errores de conguración, estableciendo así los
márgenes adecuados en diferentes zonas anatómicas que logren este propósito.
Ahora bien, para alcanzar el objetivo terapéutico del tratamiento es necesario más que tener
una buena cobertura geométrica, obtener una cobertura dosimétrica que asegure que la dosis
prescrita se está administrando en su totalidad al blanco de tratamiento.
Para esto es necesario tener en cuenta tanto el rango de movimiento de los órganos, como
también la forma de este movimiento gracias al cual un campo que abarque todo el rango de
movimiento podría ser en algunos casos, más grande que el realmente es necesario.
Capítulo 3
Movimiento respiratorio
3.1 Generalidades
El movimiento respiratorio se lleva a cabo gracias al movimiento hacia arriba y hacia abajo
del diafragma que extiende y reduce la cavidad torácica durante la respiración relajada o
normal, y por el movimiento hacia arriba y abajo de las costillas para aumentar y disminuir
el diámetro antero posterior de la cavidad torácica durante la respiración forzada y un tanto
en la relajada.
El diafragma es un músculo que tiene forma de lámina delgada cóncava y separa la cavidad
torácica (lado convexo) de la abdominal (lado cóncavo). La contracción de este músculo
provoca que adopte una forma plana y por lo tanto desplace todo el contenido abdominal
hacia abajo incrementándose así el diámetro vertical de la cavidad torácica [57], [58], [59],
[60].
3.2 Inspiración
Durante la respiración normal o relajada, el diafragma se contrae (ver gura 3.11) desplazán-
dose alrededor de 1cm [59] haciendo que el tendón central se mueva hacia abajo y se genere
el espacio entre el diafragma y la pared del pecho, el cual es ocupado por los pulmones. En el
caso de la caja torácica, esta es elevada por los músculos intercostales y expandida por acción
de la anatomía propia de las costillas (ver gura 3.11). El efecto de los músculos intercostales
es mucho más notorio durante la respiración forzada y momentos de gran actividad física, ya
que la eciencia del diafragma es suciente durante la respiración normal.
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Figura 3.1: Mecánica de la respiración. a. Corte coronal del pulmón en fase de inspiración
(rosado) y espiración (azul). b. Diagrama que representa la mecánica por medio de la cual
el aire entra y sale de los pulmones, gracias a la contraccion y relajación del diafragma. c.
Posición de las costillas y el diafragma durante la máxima inspiración y espiración. Tomado
de [60].
3.3 Espiración
Al ser completada la fase de inspiración, el pulmón y la pared torácica tienden a recuperar su
forma y posición inicial, gracias a la elasticidad que estos poseen por lo que es un proceso
totalmente pasivo. Durante el ejercicio físico o la respiración voluntaria, la espiración se
vuelve un proceso activo en el que intervienen de manera más destacada los músculos de la
pared abdominal y los intercostales internos, que desplazan las costillas hacia abajo y hacia
adentro, reduciendo así el volumen torácico.
3.4 Modelo matemático del movimiento respiratorio
Varios estudios acerca del movimiento respiratorio [30], [61], [62], realizados con uoro-
scopia y TAC muestran que este es periódico y con una mayor duración durante el intervalo
del ciclo en el que se realiza la espiración.
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Figura 3.2: Modelo matemático de la respiración. La gráca representa la posición del dia-
fragma debido al movimiento respiratorio con determinada amplitud, periodo y fase.
En la gura 3.22 se representa un modelo del movimiento respiratorio [63], [64], [34], [65],
[66], que asume un periodo y una amplitud de movimiento ja basada en el promedio de
datos observados. El modelo anterior esta dado por:
y (t) = y0   b cos2n (t=   ) (3.1)
Donde y0 es la posición en el momento de espiración, b es la amplitud del movimiento, y0  b
es la posición en el momento de inspiración,  el periodo del ciclo respiratorio, n el parámetro
que determina la planicidad del modelo y  la fase de inicio del ciclo respiratorio. Por ejem-
plo, en la gura 3.33 se muestra varios modelos con diferentes parámetros de planicidad y
período.
3.4.1 Rango y periodo del movimiento respiratorio
El movimiento respiratorio induce movimientos similares en los tumores que se encuentran
en las zonas torácica o abdominal del paciente, pero este movimiento, si bien es cierto posee
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Figura 3.3: Medida del movimiento. La gráca muestra la medida del movimiento del dia-
fragma de varios pacientes observados bajo uoroscopia y ajustado al modelo dado por la
ecuación. a. n = 3, b. n = 2, c. n = 6. Tomado de [64].
componentes tanto en el eje supero- inferior (SI), lateral (ID) y antero-posterior (AP) (ver
gura 3.44), siempre las diferencias entre ellos son bastante signicativas. Estudios relativos
al tema [34], [67], [68], [45], [65], [69], [70], [50] han determinado que la dirección de
movimiento con mayor amplitud es la cráneo caudal o SI y esta depende tanto del tamaño del
tumor como del lugar en el que se encuentre [67].
El estudio más signicativo realizado por Liu, H. et al.[67] (The University of Texas M.
D. Anderson Cancer Center) con un grupo de 125 pacientes para un total de 166 tumores
analizados, muestra que el rango de movimiento de tumores encontrados en las zonas de
mayor inuencia del movimiento respiratorio (caja torácica) es de 0 a 20mm haciéndose
evidente que el movimiento en la dirección SI posee el mayor porcentaje de tumores en
intervalos de movimientos con gran amplitud, mientras que en las demás direcciones (ID
y AP) la mayoría de tumores poseen amplitudes de movimiento muy pequeñas, (ver gura
3.55).
También se puede observar en la gura 3.66 que el porcentaje de tumores cuyo movimiento
excede los 5mm es de 39;2%, 1;8% y 5;4% en las direcciones SI, ID y AP respectivamente
y los que al menos tienen un movimiento de 15mm es de menos del 5% para la dirección
SI y de 0% para las otras. Otros estudios arrojan resultados similares como es el caso de
Seppenwoolde et al. [34] y Vandermeer, A. D et al. [71] quienes con menor cantidad de
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Figura 3.4: Ejes de las direcciones de los componentes del movimiento respiratorio. En el
eje Y el movimiento cráneo-caudal o supero-inferior (SI), en el eje X el movimiento lateral o
izquierda-derecha y en el eje Z el antero-posterior (AP).
>
Figura 3.5: Contribuciones relativas de los movimientos a lo largo de cada uno de los tres
ejes. La mayor contribución se aprecia para amplitudes pequeñas de movimiento, mientras
que para grandes amplitudes, solo la contribución del movimiento a lo largo del eje en di-
rección SI es signicativo. Tomado de [67].
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Figura 3.6: Fracciones de tumores con movimiento mayor que un valor especico en las
direcciones SI, ID y AP en un completo grupo de pacientes y una cohorte con cáncer de
pulmón de célula no pequeña estadio III. Tomado de [67].
pacientes determinaron una amplitud de movimiento de tumores en la dirección cráneo caudal
entre 0;7mm y 24;6mm (ver tabla 3.11), dependiendo de la localización, con una media de
12 6mm para tumores situados cerca del diafragma y de 1;01 cm con desviación estandar
de 0;52 cm respectivamente.
Este estudio y los referenciados anteriormente, revelan que los márgenes dados al CTV en
cada una de las direcciones no debe ser simétrico y además el margen de mayor tamaño debe
ser el de la dirección cráneo-caudal.
El periodo del movimiento respiratorio puede variar también de un paciente a otro, encon-
trándose sus valores más representativos [34] entre 2;7 y 4;9 segundos con una media de
3;6  0;8 (desviación estandar), de igual forma en otros estudios [72], [71] se han encontra-
do valores que varían entre 3 y 4;3 s con una media de 3;63 s con desviación estandar de 0;53
así como de 3;80 s y desviación estandar de 1;06.
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Paciente Amplitud media* (mm  1 SD) Periodo de
Lóbulo Tumor atado a... n respiración
No. ID SI AP (s SD)
9a 1 (0.3) 13.1 (2.7) 3.6 (0.5) Inferior 2 3.6 (0.4)
10 1.4 (0.3) 11.8 (0.9) 2.6 (0.5) Inferior 12 4 (0.3)
3 0.5 (0.4) 10 (0.8) 1.7 (0.5) Inferior 2 3 (0.3)
7 2.5 (0.3) 7.7 (0.9) 0.9 (0.1) Inferior Aorta 2 3.3 (0.8)
18 2 (0.4) 5.4 (1.0) 0.9 (0.2) Inferior 39 6.6 (1.5)
17 0.4 (0.1) 1 (0.3) 1.7 (0.5) Inferior Pared costal Anterior 1 3.8 (0.6)
16 0.5 (0.1) 0.2 (0.1) 0.2 (0.1) Inferior Pared costal Posterior 1 4.9 (0.8)
19 1.1 (0.3) 11.1 (2) 5.8 (0.7) Medio 2 3.2 (0.3)
6 0.2 (0.1) 0.7 (0.1) 1.2 (0.1) Medio Pared costal Lateral 2 4.8 (0.5)
8 0.6 (0.1) 8.7 (0.8) 8.2 (0.5) Superior 23 3.8 (0.3)
12 1.3 (0.2) 4.2 (0.6) 4.1 (0.5) Superior 2 3.2 (0.4)
9b 2.8 (0.6) 3 (0.5) 2.5 (0.5) Superior Vertebra y arco aórtico 1 3.5 (0.3)
1 2.8 (0.3) 2.8 (0.4) 1.5 (0.2) Superior 2 2.8 (0.2)
5 0.4 (0.1) 2.8 (0.6) 0.8 (0.3) Superior Bronchial 2 2.7 (0.4)
11 1.7 (0.3) 2.5 (0.4) 1.4 (0.2) Superior Aorta 1 3.2 (0.4)
15 0.7 (0.1) 2 (0.4) 2.7 (0.2) Superior 1 3.2 (0.3)
14 0.6 (0.1) 1.5 (0.2) 1.4 (0.2) Superior 12 3.7 (0.4)
4 0.6 (0.1) 1.2 (0.2) 2 (0.4) Superior Pared costal Lateral 1 3.2 (0.4)
2 2.4 (0.4) 1 (0.2) 1.2 (0.1) Superior Aorta 1 3.3 (0.3)
13 0.5 (0.1) 0.7 (0.1) 0.6 (0.1) Superior Arco aórtico 1 3.7 (0.5)
*Tumores con movimiento mayor de 5mm se muestran subrayados
>
Cuadro 3.1: La amplitud media del movimiento del tumor, relacionado con la localización.
El valor n para el ajuste de la curva de acuerdo al modelo matemático y el valor del periodo
respiratorio. Tomado de [34].
3.4 Modelo matemático del movimiento respiratorio 24
3.4.2 Posiciones del blanco en el tiempo
En base al modelo representado por la ecuación 3.1, Lujan [63] generó una función de dis-
tribución de probabilidad para puntos en un blanco sujeto a movimiento respiratorio como
sigue:
El modelo respiratorio es:
y (t) = y0   b cos2n (t=   ) (3.2)
se dene la probabilidad P (y) dy de que un punto se encuentre entre y y y+dy en medio ciclo
respiratorio (=2) , que es igual al tiempo que el punto permanece en el intervalo [t; t+ dt]
P (y) dy =
dt
=2
P (y) =
1
=2
dt
dy
usando la ecuación 3.2 se obtiene que
y0   y
b
= cos2n (t=   ) (3.3)
d
dy
y0   y
b
=
d
dy
cos2n (t=   )
 1
b
=  2n
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
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t
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
sin


t

  

dt
dy
despejando dt
dy
se tiene:
1
2bn

cos2n 1
 
 t

   sin   t

   = dtdy
ya que P (y) dy = 1
=2
dt
dy
entonces,
P (y) dy =
1
bn cos2n 1
 
 t

   sin   t

  
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1
bn cos2n 1
 
 t
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 
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reemplazando 3.3 en la expresión anterior
P (y) dy =
1
bn
 
y0 y
b
 2n 1
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
1   y0 y
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 1
n
1=2
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24bny0   y
b
 2n 1
2n
 
1 

y0   y
b
 1
n
!1=235 1
para y0   b < y < y0 que son los límites del ciclo respiratorio
P (y) =
1
bn
Z y0
y0 b
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ahora para cualquier intervalo de posicion:
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2
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=
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
"
arc cos

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b
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
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b
1=2n#
(3.4)
teniendo en cuenta que y0   b < y < y0:
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Intervalo Probabilidad
0 0;1 0;477
0;1 0;2 0;077
0;2 0;3 0;056
0;3 0;4 0;047
0;4 0;5 0;043
0;5 0;6 0;041
0;6 0;7 0;042
0;7 0;8 0;045
0;8 0;9 0;054
0;9 1 0;119
>
Cuadro 3.2: Probabilidad de encontrar un punto del blanco en determinado intervalo de
posición dentro del rango de 0 a 1cm.
Si se divide la trayectoria del movimiento en 10 intervalos iguales, al aplicar la ecuación 3.4
con y0 = 0; b = 10mm; y n = 3 se obtienen los datos del cuadro 3.22 y la gura 3.77 que se
tienen en cuenta para modelar el movimiento respiratorio en este trabajo.
3.5 Dosis uniforme equivalente
La distribución de la dosis administrada sobre un blanco sometido a movimiento respirato-
rio, como ya se describió anteriormente, es borrosa y por lo tanto presenta perdida de de
homogeneidad.
En la actualidad los histogramas dosis volumen (DVH)12 nos dan información acerca de la
distribución de la dosis en un volumen de interés y en base a ellos se normaliza y se prescribe
a una especica línea de isodosis pero este no da una cuanticación de la uniformidad de
la dosis y por lo tanto al momento de prescribir y tener en cuenta la dosis media, se debe
vericar la existencia de zonas demasiado frías que no podrán ser compensadas por las zonas
calientes, comprometiendo así la efectividad del tratamiento.
12 Del inglés Dose Volume Histogram. Representa una frecuencia de distribución de valores de dosis en un
volumen denido, que se muestran en valores absolutos o relativos de volumen y dosis, generalmente en el eje
de las ordenadas y las abscisas respectivamente. Estos pueden ser diferenciales (donde se suma el numero de
voxeles con un valor promedio de dosis en un rango dado y graca el volumen resultante) o acumulativos (se
calcula el volumen del blanco u órgano a riesgo, que recibe al menos una dosis dada).
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Figura 3.7: Probabilidad de encontrar un punto del blanco en determinado intervalo del ciclo
respiratorio
Niemierko [73], para tener en cuenta lo anterior introdujo el concepto de Dosis Equivalente
Uniforme (EUD)13 el cual se basa en el formalismo de supervivencia celular del modelo lineal
cuadrático y en el hecho de que dos distribuciones de dosis de un blanco son equivalentes si
el correspondiente número de células clonogénicas14 supervivientes son iguales, y se dene
como Para cualquier distribución de dosis la correspondiente dosis uniforme equivalente
(EUD) es la dosis (en Gy), que distribuida uniformemente a través del volumen blanco, causa
la supervivencia del mismo número de células clonogénicas.
Más tarde el concepto fue generalizado para emplearse no solo en tumores sino también
en tejido normal bajo el nombre de Dosis uniforme Equivalente Generalizada (EUD) [75]
sugiriéndose un modelo de la forma expresada por la ecuación 3.5, basado en el concepto de
media generalizada.
EUD =
 
1
N
NX
i=1
Dai
! 1
a
(3.5)
13 Del inglés Equivalent Uniform Dose
14 Célula que puede proliferar hasta formar una colonia de células idénticas.[74]
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o en el caso de usar histogramas dosis-volumen diferenciales se tiene que
EUD =
 
NX
i=1
(viD
a
i )
! 1
a
(3.6)
donde a es un parámetro adimensional que es especíco para la estructura normal o tumor y
vi la fracción de volumen irradiado homogéneamente con una dosisDi que se obtienen de un
histograma dosis volumen diferencial, no acumulativo del plan de radioterapia. El parámetro
"a" determina el comportamiento del modelo, ya que a medida que a incrementa su valor se
aproxima a la máxima dosis, mientras que al decrecer en el rango de los números negativos se
acerca a la dosis mínima, además si se toman los valores de 0 o 1, la EUD es igual a la media
geométrica o a la dosis promedio respectivamente [76]. Para el caso de tumores, el parámetro
"a" debe ser un numero grande pero negativo ya que el control tumoral depende de la dosis
mínima recibida15. Para este trabajo, se tomo a =  10, que es un valor general para tumores
[78].
Usualmente, la EUD es usada como una medida de la calidad de la distribución de la dosis en
el blanco, donde la presencia de zonas calientes no tienen una ventaja signicativa, mientras
que las subdosicadas reducen la calidad de una planeación en forma signicativa [76].
15 Para un análisis detallado de la función de dosis uniforme equivalente ver [77].
Capítulo 4
Simulación de un blanco bajo la inuencia del
movimiento respiratorio
4.1 Proceso de simulación
Para lograr establecer la distribución de dosis de una planeación de tratamiento, cuyo blanco
se encuentra bajo la inuencia del movimiento respiratorio, se usó el sistema de planeación
Eclipse, Varian Medical Systems, Inc. Worldwide Headquarters, Palo Alto, USA, con el algo-
ritmo de cálculo Pencil Beam Convolution (PBC) cuya exactitud [79] en el cálculo de dosis
bajo las condiciones en las cuales se desarrolló en este trabajo16 es en el peor de los casos del
+/-1%.
El proceso de simulación fue el siguiente:
Como no se puede simular el movimiento de blanco de tratamiento en el sistema de planeación,
se movió el isocentro del haz de radiación en sentido contrario al movimiento del blanco.
El isocentro del haz de radiación debe seguir los parámetros propuestos en la sección 3.4.2
bajo los cuales, se deben realizar 10 planes que corresponden a cada una de las posiciones
del isocentro durante un periodo determinado de tiempo, con sus correspondientes pesos de
dosis, de acuerdo a los datos de la función de probabilidad mostrados en el cuadro 3.22, y así
reproducir el modelo del movimiento respiratorio.
Cada plan consta de 4 campos de radiación de fotones de 6MV, anterior, posterior, lateral
izquierdo y lateral derecho que inciden en un blanco esférico de 4cm de diámetro (ver gura
4.11), y se encuentra en un maniquí de agua cuyas medidas son 30cm, 25cm y 30cm en las
direcciones DI, AP y SI respectivamente (ver gura 4.22).
16 Tipo de maniquí, supercie y ángulo de incidencia del haz, tamaños y forma de campos.
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>Figura 4.1: Conguración de los campos de cada plan de tratamiento, anterior, posterior,
lateral derecho y lateral izquierdo
>
Figura 4.2:Maniquí usado para las simulaciones con un CTV esférico sobre el cual se dispo-
nen los campos de tratamiento.
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Los campos de tratamiento y los colimadores multi-láminas (Varian Millennium MLC 120-
Leaf) fueron ajustados al CTV dejando un margen de 7mm para tener en cuenta la penumbra
del haz, de tal forma que en una planeación con un blanco estático, se logre una cobertura
del 100% del volumen con al menos el 95% de la dosis prescrita, que para este trabajo fue
de 5000 cGy, con un fraccionamiento de 200 cGy por sesión durante 25 días. Los resultados
del cubrimiento dosimétrico para cada uno de los márgenes de penumbra son mostrados en
el DVH de la gura 4.33.
En cuanto al margen necesario para tener en cuenta las incertidumbres debidas al movimien-
to respiratorio, se realizaron diferentes cursos de tratamiento con los 10 planes implícitos que
simulan el movimiento (gura 4.44 y 4.55), con diferentes márgenes en el sentido del movi-
miento (SI), para establecer la cobertura dosimétrica obtenida para el CTV en cada uno de
los cursos.
El error de aproximar el movimiento continuo del blanco de tratamiento, a uno discreto de
10 intervalos uniformemente distribuidos a lo largo del ciclo respiratorio, se estimo a partir
de la comparación de histogramas dosis volumen de planeaciones con intervalos mucho más
pequeños, dando como resultado diferencias del orden de -0.4% en el volumen con al menos
el 95% de la dosis prescrita, al igual que en la dosis mínima, -0.004% para la dosis máxima
y -0.033% para la dosis media. Estas diferencias indican que la aproximación de discretizar
el movimiento en 10 intervalos no incurre en errores signicativos, teniendo en cuenta que la
exactitud del algoritmo de cálculo de dosis es del +/-1%.
Los margenes fueron generados con los MLC que se ajustaron al CTV con un tamaño adi-
cional al de penumbra, incrementándose en pasos de 0;5mm en un movimiento que es simétri-
co (gura 4.66) respecto la posición inicial del CTV y de 1mm en uno que sea asimétrico
(gura 3.22) con el n de lograr un margen general que varía de milímetro en milímetro para
los dos casos (ver gura 4.77).
En total se realizaron aproximadamente 110 simulaciones o cursos, sobre el maniquí ante-
riormente descrito, con unos 1100 planes para tener en cuenta amplitudes de movimiento de
10mm, 15mm y 20mm con sus diferentes opciones de márgenes y por lo tanto, variadas dis-
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Figura 4.3: DVH de planeaciones con diferentes márgenes para tener en cuenta la penumbra
y obtener una cobertura del 100% del volumen con al menos el 95% de la dosis prescrita
(50Gy). La gura inferior muestra el detalle de la región de altas dosis y porcentajes. La
exactidud del algoritmo de cálculo (PBC) es del +/-1%.
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>
Figura 4.4: El movimiento respiratorio es simulado, a partir de la variación de las coorde-
nadas del isocentro de los haces de radiación para cada uno de los 10 planes de tratamiento.
>
Figura 4.5: Vista tridimensional de la disposición de los haces de tratamiento, en los 10
planes que simulan el movimiento del blanco de tratamiento bajo la inuencia respiratoria.
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>
Figura 4.6: Modelo simétrico del movimiento respiratorio en el cual, el origen se encuentra
en el centro de todo el recorrido del blanco de tratamiento.
>
Figura 4.7:MLC ajustado al CTV con diferentes márgenes para tener en cuenta la inuencia
del movimiento respiratorio sobre él.
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>
Figura 4.8: En algunos momentos del ciclo respiratorio el CTV de encontrará fuera del cam-
po de radiación pero esto no implica que para todos los cursos de tratamiento la cobertura
dosimétrica sea deciente.
tribuciones de dosis. Cada curso con su correspondiente margen posee diferente cobertura
geométrica, de tal forma que en los cursos con margen pequeña, habrán momentos en que el
CTV este por fuera del campo de radiación (ver gura 4.88).
Durante las simulaciones se hace evidente la completa necesidad de aplicar márgenes al CTV
pues de no hacerlo, la distribución dosimétrica es bastante deciente como se puede observar
en la gura 4.99 para planeaciones con márgenes de 0mm. En esta gura, se puede obser-
var que al aumentar la amplitud del movimiento empeora la distribución, ante todo en los
extremos del CTV.
El hecho de que en algunos cursos de tratamiento no se logre una completa cobertura geometría,
no implica que su análoga dosimétrica también sea deciente, sin embargo para probar es-
ta armación se generaron los diferentes histogramas dosis-volumen para cada uno de los
planes suma y se compararon entre sí junto con el DVH del plan estático.
En forma gráca se puede determinar a partir de que tamaño de margen, se obtiene una
cobertura dosimétrica lo más parecida posible a la de la planeación realizada sobre el blanco
estático y así probar si realmente es necesario disponer de márgenes internos con valores
iguales al de la amplitud del movimiento, para lograr distribuciones de dosis semejantes a las
obtenidas cuando la respiración no tiene inuencia sobre el CTV.
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Figura 4.9: Distribución dosimétrica generada por el sistena de planeación, con márgenes
de 0mm para amplitudes del movimiento del CTV (en magenta) de 10mm, 15mm y 20mm
en el plano coronal central. De arriba abajo se observa que la distribución empeora con la
amplitud del movimiento, nótese en la imagen inferior (amplitud de 20mm) que el CTV recibe
de los 50Gy prescritos, una dosis en uno de los extremos de menos de 35Gy.
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Además de esto, de calcularon todas EUD (ver cuadros 5.11 y 5.22) de los diferentes cursos
de tratamiento con un programa en codigo Matlab desarrollado por Gay y Niemierko [78],
con el fín de evaluar la homogeneidad de la dosis en cada uno de ellos, y asegurar que aparte
de obtener DVH muy similares, la calidad de la distribución de dosis ofrecerá un tratamiento
sin zonas subdosicadas, que en caso contrario pondría en riesgo el cubrimiento del CTV con
la dosis prescrita y por ende la probabilidad de control tumoral.
Capítulo 5
Resultados
Los resultados de las simulaciones se exportaron desde el sistema de planeación para ser
analizados de manera graca y analítica en base a los DVH generados y el cálculo de las
EUD.
5.1 Cobertura a partir de histogramas dosis-volumen
Para todas las simulaciones se exportaron sus respectivos DVH en formato ASCII y se gra-
caron usando un programa especializado para tal fín17. Las guras 5.11, 5.22, 5.33, 5.44, 5.55
y 5.66 muestran los resultados de las diferentes simulaciones para amplitudes del movimiento
del CTV de 10mm, 15mm y 20mm de movimiento simétrico y asimétrico respectivamente.
Los DVH de cada una de las simulaciones permiten escoger el margen de menor valor posible
que se ajuste mejor al DVH de la planeación realizada sobre el CTV estático de la gura
4.33. Los cursos de tratamiento que lograban el objetivo de cubrir el 100% del volumen con
al menos el 95% de la dosis prescrita son los que tienen como mínimo un margen de 3;5mm,
5mm y 7mm para amplitudes de10mm, 15mm y 20mm respectivamente en el caso simétrico,
y de 6mm, 9mm y 14mm para amplitudes de10mm, 15mm y 20mm respectivamente en el
caso asimétrico.
Observando cuidadosamente el detalle de cada uno de los DVH, se puede determinar que
para márgenes demasiado grandes (aun para valores mayores a la amplitud de movimiento)
la ganancia en dosis cubriendo el 100% del volumen es de apenas 160cGy en el caso de un
margen de 10mm simétrico, es decir, 20mm en total, que es un valor que dobla a la amplitud
del movimiento. Para un margen de 5mm simétrico (con el que se logra una cobertura ge-
ométrica durante todo el ciclo respiratorio) la ganancia es de 140cGy que equivale apenas a
un 2;8% de la dosis prescrita. Cabe resaltar que esta ganancia en dosis al aumentar el margen
17 GraphPad Prism version 5.00 forWindows, GraphPad Software, San Diego California USA, www.graphpad.com.
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no es relevante ya que se escogió como optimo el 95% de la dosis prescrita y no el 97;8%
que es el caso cuando se obtiene total cobertura geométrica.
5.2 Análisis de EUD
A partir de los DVH acumulativos de todos los cursos se calcularon las EUD y se compararon
con la obtenida para la planeación sobre el CTV estático, que es la referencia utilizada de
cobertura dosimétrica y homogeneidad. Teniendo en cuenta la exactitud del algoritmo PBC,
se calculó la incertidumbre en los resultados de la EUD y se obtuvo un valor de +/- 0,12cGy.
Los resultados se resumen en los cuadros 5.11 y 5.22 para los modelos simétrico y asimétrico
respectivamente.
Teniendo en cuenta que la EUD de la planeación usada como referencia es de 4921,66 cGy,
se determina que los cursos que más se aproximan a esta logrando el mismo control tumoral,
para cada amplitud y modelo, son aquellos que se muestran en la cuadro 5.33.
Es importante resaltar que los resultados obtenidos por análisis de histogramas son muy sim-
ilares a los obtenidos a partir de EUD en los cuales los márgenes se ven reducidos un poco
más, para lograr el mismo efecto del plan de referencia. La comparación de los dos análisis
puede verse en el cuadro 5.44 y en la gura 5.77.
5.3 Discusión
La forma más generalizada de manejar las incertidumbres debidas al movimiento de órganos
y más especícamente las que corresponden a la respiración, es denitivamente la adición de
márgenes al blanco de tratamiento, tratando de abarcar toda la amplitud del movimiento para
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Figura 5.1: DVH comparativo de los diferentes cursos de tratamiento para una amplitud de
movimiento del CTV de 10mm en los cuales se varía el ajuste de los MLC en pasos de 0.5mm
en todo el rango de 0 a 10mm.
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Amplitud 10mm
Simetrico
Margen EUD
(mm) (cGy)
0 4893;13
0;5 4907;25
1 4915;20
1;5 4916;68
2 4918;88
2;5 4923;23
3 4929;64
3;5 4931;21
4 4934;70
4;5 4936;68
5 4938;98
5;5 4941;10
6 4942;60
6;5 4943;95
7 4945;03
7;5 4946;98
8 4948;07
8;5 4950;92
9 4950;20
9;5 4950;92
10 4953;84
Amplitud 15mm
Simetrico
Margen EUD
(mm) (cGy)
0 4770;31
0;5 4850;47
1 4876;47
1;5 4896;49
2 4896;79
2;5 4898;89
3 4912;88
3;5 4918;31
4 4922;53
4;5 4924;85
5 4928;82
5;5 4931;54
6 4933;31
6;5 4935;01
7 4936;45
7;5 4939;05
8 4940;44
8;5 4942;68
9 4942;72
9;5 4945;10
Amplitud 20mm
Simetrico
Margen EUD
(mm) (cGy)
0 4261;36
0;5 4560;37
1 4670;87
1;5 4719;11
2 4757;96
2;5 4799;47
3 4862;41
3;5 4884;97
4 4896;86
4;5 4901;17
5 4914;07
5;5 4917;80
6 4921;85
6;5 4923;58
7 4926;48
7;5 4929;91
8 4932;39
8;5 4935;13
9 4935;30
9;5 4938;12
10 4941;85
>
Cuadro 5.1: EUD de cada curso con diferente margen para una amplitud de 10mm, 15mm y
20mm en el modelo simétrico..
asegurar de esta forma que el blanco siempre se encuentre dentro del campo de radiación. El
hecho es que aunque a través de este método se logre contrarrestar los efectos del movimien-
to interno de los órganos, también se tendrá que tener en cuenta que en varios momentos del
ciclo respiratorio, un gran cantidad de tejido normal será afectado por la radiación, por el-
lo se ha demostrado a traves de este trabajo que para logra el objetivo de control tumoral,
causando el menor efecto posible sobre los tejidos sanos, no es necesario que el campo de
tratamiento este abarcando totalmente al blanco durante todo el ciclo respiratorio, sino que
por el contrario solo un porcentaje de la amplitud del movimiento es necesario aplicar como
margen interno del CTV. El cuadro 5.55 muestra que para márgenes simétricos en el senti-
do del movimiento se debe aplicar entre 33% y 35% de la amplitud de movimiento mientras
que para márgenes asimétricas el valor debe estar entre el 60% y 70%.
5.3 Discusión 42
Amplitud 10mm
Asimetrico
Margen EUD
(mm) (cGy)
0 4817;51
1 4843;86
2 4896;97
3 4910;66
4 4926;68
5 4930;93
6 4936;22
7 4937;78
8 4942;10
9 4944;68
10 4946;32
Amplitud 15mm
Asimetrico
Margen EUD
(mm) (cGy)
1 4537;05
2 4685;63
3 4753;55
4 4850;64
5 4878;87
6 4910;14
7 4920;01
8 4931;27
9 4937;60
10 4941;79
11 4946;28
12 4947;51
13 4949;14
14 4951;27
15 4954;24
Amplitud 20mm
Asimetrico
Margen EUD
(mm) (cGy)
1 4138;76
2 4310;77
3 4406;08
4 4569;16
5 4652;69
6 4757;38
7 4792;83
8 4856;41
9 4885;65
10 4905;78
11 4925;74
12 4931;53
13 4939;96
14 4944;55
15 4947;48
16 4951;11
17 4952;83
18 4955;56
19 4956;53
20 4958;61
>
Cuadro 5.2: EUD de cada curso con diferente margen para una amplitud de 10mm, 15mm y
20mm en el modelo asimétrico..
Estos márgenes menores implican denitivamente la protección de tejidos normales y por
ende menos morbilidad en los pacientes tratados.
Además, teniendo en cuenta que la mayoría de tumores bajo la inuencia de movimiento
respiratorio no tienen un recorrido total, de más de 1cm, los márgenes dados al CTV, en
general no deberían superar los 7mm.
5.3 Discusión 43
Amplitud 10mm
Simetrico
Margen EUD
(mm) (cGy)
2 4918;88
2;5 4923;23
Amplitud 15mm
Simetrico
Margen EUD
(mm) (cGy)
3;5 4918;31
4 4922;53
Amplitud 20mm
Simetrico
Margen EUD
(mm) (cGy)
5;5 4917;80
6 4921;85
Amplitud 10mm
Asimetrico
Margen EUD
(mm) (cGy)
3 4910;66
4 4926;68
Amplitud 15mm
Asimetrico
Margen EUD
(mm) (cGy)
7 4920;01
8 4931;27
Amplitud 20mm
Asimetrico
Margen EUD
(mm) (cGy)
10 4905;78
11 4925;74
>
Cuadro 5.3: EUD de cada curso con diferente margen para una amplitud de 10mm, 15mm y
20mm en el modelo simétrico.
AMPLITUD Y MARGEN (mm)
MODELO DVH EUD
10mm SIM 3; 5 2 a 2; 5
15mm SIM 5 3; 5 a 4
20mm SIM 7 5; 5 a 6
10mm ASIM 6 3 a 4
15mm ASIM 9 7 a 8
20mm ASIM 14 10 a 11
>
Cuadro 5.4:Comparación de análisis de EUD y DVH para obtener los márgenes mínimos que
logren cobertura dosimétrica y homogeneidad de la dosis, con un adecuado control tumoral.
Amplitud (mm) % de Amplitud
10 35
Simetrico 15 33
20 35
10 60
Asimetrico 15 60
20 70
>
Cuadro 5.5: El margen mínimo necesario para lograr una buena cobertura y distribución
de dosis siempre es menor a la amplitud del movimiento del blanco bajo la inuencia de la
respiración.
5.3 Discusión 44
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Figura 5.2: DVH comparativo de los diferentes cursos de tratamiento para una amplitud de
movimiento del CTV de 15mm en los cuales se varía el ajuste de los MLC en pasos de 0.5mm
en todo el rango de 0 a 9.5mm.
5.3 Discusión 45
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Figura 5.3: DVH comparativo de los diferentes cursos de tratamiento para una amplitud de
movimiento del CTV de 20mm en los cuales se varía el ajuste de los MLC en pasos de 0.5mm
en todo el rango de 0 a 10mm.
5.3 Discusión 46
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Figura 5.4: DVH comparativo de los diferentes cursos de tratamiento para una amplitud de
movimiento del CTV de 10mm en los cuales se varía el ajuste de los MLC en pasos de 1mm
en todo el rango de 0 a 10mm.
5.3 Discusión 47
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Figura 5.5: DVH comparativo de los diferentes cursos de tratamiento para una amplitud de
movimiento del CTV de 15mm en los cuales se varía el ajuste de los MLC en pasos de 1mm
en todo el rango de 1 a 20mm.
5.3 Discusión 48
DVH AMPLITUD 20mm ASIMÉTRICO
0 10 20 30 40 50
0
20
40
60
80
100
DOSIS [Gy]
Vo
lu
m
en
 [%
]
DVH AMPLITUD 20mm ASIMÉTRICO
46.0 46.5 47.0 47.5 48.0 48.5 49.0 49.5 50.0
90
92
94
96
98
100
1.0mm
2.0mm
3.0mm
4.0mm
5.0mm
6.0mm
7.0mm
8.0mm
9.0mm
10.0mm
11.0mm
12.0mm
13.0mm
14.0mm
15.0mm
16.0mm
17.0mm
18.0mm
19.0mm
20.0mm
DOSIS [Gy]
Vo
lu
m
en
 [%
]
>
Figura 5.6: DVH comparativo de los diferentes cursos de tratamiento para una amplitud de
movimiento del CTV de 20mm en los cuales se varía el ajuste de los MLC en pasos de 1mm
en todo el rango de 0 a 20mm.
5.3 Discusión 49
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Figura 5.7: Márgenes necesarias para lograr una cobertura dosimétrica (izquierda) y una
homogeneidad (derecha) adecuada que tengan el mismo control tumoral de una planeación
en la que el CTV no se mueve.
Capítulo 6
Conclusiones
El objetivo fundamental de este trabajo fue determinar los márgenes internos necesarios para
tener en cuenta el movimiento de los órganos bajo la inuencia respiratoria y demostrar que
no es preciso usar como márgenes, el valor de todo el recorrido que tiene el órgano, es decir,
la amplitud del movimiento.
Durante el proceso se hicieron explícitos varios aspectos importantes acerca del movimiento
respiratorio y su inuencia sobre los órganos que se encuentran en la región torácica y abdom-
inal, como lo son la dirección en que es más relevante el movimiento, el periodo, la amplitud
y no menos importante el porcentaje de tumores que se rigen bajo estas características.
A pesar de que el movimiento del blanco de radiación genera inhomogeneidades en la dis-
tribución de la dosis, se pudo probar que con los márgenes adecuados se pueden alcanzar do-
sis uniformes equivalentes que logren el mismo control tumoral, que un análogo tratamiento
de un blanco estático.
Se encontró que para la generalidad de tumores, márgenes simétricos de más de 3.5cm o
asimétricos de más de 7mm estarían sobredimensionados y no se lograría mayor control
tumoral, pero si mayor morbilidad en los pacientes, ante todo si el tumor se encuentra rodeado
de tejidos bastante sensibles a la radiación.
La inuencia del movimiento respiratorio es una clara referencia de los demás movimientos
internos de órganos, y establecer márgenes mayores que los encontrados en este trabajo,
durante el proceso de delimitación de volúmenes para tener en cuenta incertidumbres intra-
fraccionales, deberían ser evaluadas con cuidado por parte del médico radioterapeuta y el
físico médico, en con el n de afectar lo menos posible el tejido sano sin comprometer el
control tumoral.
En la actualidad gracias a las nuevas tecnologías en imágenes tanto diagnósticas como de
simulación y vericación, es posible aun más, restringir los márgenes que dan cuenta de las
diferentes incertidumbres y ofrecer al paciente tratamientos más precisos y efectivos.
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